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BETEGTÁJÉKOZTATÓ, BELEEGYEZÉSI NYILATKOZAT



Nukleáris Medicina Osztály
NUKL-23/1

	Név:

	Születési dátum:

	Lakcím:

	TAJ:


A beavatkozás neve:  

Pajzsmirigy radiojód tárolás
Pajzsmirigy radiojód tárolás

 Az Ön kezelőorvosa radiojód terápiát tart szükségesnek  az Ön pajzsmirigy túlműködése kezelésére. A terápia előtt  radiojód tárolás mérés  történik a terápiás dózisszámítás miatt. 
A vizsgálat előtt legalább 4 héten át nem lehet pajzsmirigyhormont (L-thyroxin) szedni. 

A methimazolt (Metothyrin) vagy propyltiouracilt (Propycil) a radiojód tárolás előtt legalább 3 nappal ki kell hagyni. A jód bevitelt kerülni kell (a fontosabb jódtartalmú készítmények: jódos kontrasztanyagok, amiodarone, köptetők, fertőtlenítőszerek, pl. betadin, nyomelem készítmények, gyógyvizek, táplálék kiegészítők, pl. tengeri alga,). 

A vizsgálat előtt 2 hétig jódszegény étkezés ajánlott, (Jelentős jódtartalmú ételek: jódozott só, tengeri só, tej és tejtermékek, tojás, tengeri halak, jóddal készített kenyér, zeller, jódtartalmú multivitaminok, vörös ételfestéket tartalmazó ételek, torma, pácolt és füstölt élelmiszerek, szója, hamburger).  

Az izotópot tartalmazó kapszulát éhgyomorra kell lenyelnie, utána 2 órán át nem lehet étkezni. 

Az izotóp kapszula bevétele után fogyasszon folyadékot. A kapszula beadását követően   2 és 24 óra múlva  elvégezzük a szükséges méréseket.
Ellenjavallt a kezelés terhességben és szoptatás idején, mert a radiojód kiválasztódik az anyatejbe. 

Kijelentem, hogy szóban és írásban megfelelő felvilágosítást kaptam a 131-jód tárolásról. Hozzájárulok a kapott tájékoztatás után a szükséges radiogyógyszer beadásába. 

Mindazonáltal kérjük, jelezze, ha terhes vagy nem kizárt a terhesség lehetősége.
Kérjük, jelezze, ha terhes vagy nem kizárt a terhesség lehetősége  vagy menstruál.

Kijelentem, hogy vérzésről / terhességről nincs tudomásom és ennek gyanúja kizárható.

……………………………………………………...

Radiojód beadásának időpontja: 
               év                 hó     nap    óra     perc

Köszönjük együttműködését! 

Radiojód terápiát végző orvos/megbízott szakdolgozó aláírása

A beteg vagy törvényes képviselőjének aláírása

Kaposvár        év                 hó     nap    óra     perc
(Elutasító nyilatkozat
Az orvos/ megbízott szakdolgozó felvilágosítása ellenére a vizsgálat elvégzését megtagadom.

A felvilágosítást adó orvos/megbízott szakdolgozó aláírása

A beteg vagy törvényes képviselőjének aláírása

1. Tanú aláírása

2. Tanú aláírása

Kaposvár        év                 hó     nap    óra     perc
Készült: 

…………. -én    ….:…. és    …:… óra között

a SMKMOK Nukleáris Medicina Osztály,


………….számú helyiségében

a beteg aláírása
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